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Întroducere
În structura maladiilor ginecologice, afecţiunile infla-
matorii pelvine constituie cca46,8-75%, din acestea 20-30% 
paciente necesită tratament în staţionar.  Rata inflamaţiilor 
supurative ale anexelor uterine (MIPAU) variază între 4-15% 
[16, 26, 38, 43, 62, 65, 78].  În 53% cazuri, procesul supurativ 
se dezvoltă pe fundalul anexitelor cronice de durată.  Printre 
bolnavele din staţionar cu maladii inflamatorii (20-25%), tu-
morile tuboovariene supurative constituie cca 5-9%.  Prepon-
derent sunt afectate femeile de vârstă reproductivă, apogeul 
fiind atins la 31-40 de ani (70%) [75].
Conform datelor OMS, anual în lume, cca 1 milion de 
femei suportă diferite inflamaţii genitale, 20% dintre care 
necesită tratament în staţionar.  Majoritatea pacientelor cu 
maladii inflamatorii ale anexelor uterine (MIAU) sunt femei 
tinere, iar boala are vagi tendinţe de evoluţie cronică, care se 
soldează cu pierderea funcţiei reproductive şi diminuarea 
capacităţii de muncă [1, 2].
Sunt cunoscuţi mai mulţi factori de risc, care pot contribui 
la propagarea agentului patogen în compartimentul genital 
superior al femeii, la care se pot referi unele manevre gine-
cologice, mai ales efectuate pe fundalul colpitei, cum ar fi: 
histerosalpingografia, histeroscopia, hidrotubaţia, pertubaţia, 
chiuretajul diagnostic, avortul instrumental, avortul medica-
mentos, complicat cu resturi post-avortive, precum şi operaţiile 
ginecologice.  La factorii ce pot favoriza aceste procese, se 
atribuie şi unele circumstanţe nespecifice precum: hipotermia, 
supraefortul fizic, tensiunile psihoemoţionale etc. [5, 35].
În literatura de specialitate, au apărut mai multe referiri 
la impactul dispozitivului intrauterin (DIU) în apariţia şi mai 
ales în perpetuarea procesului inflamator din organele genitale 
interne.  Se pot invoca multiple studii, ce demonstrează cu pro-
be că steriletul este implicat adesea în apariţia şi menţinerea 
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Abstract
Background: Pelvic inflammatory disease (PID) occupies one of the leading positions in the structure of gynecological morbidity.  The incidence 
of PID, according to different authors ranges from 46.8% to 75%.  A very important place in the structure of PID is occupied by adnexal inflammations, 
complicated by purulent tubo-ovarian tumors.  One of the main risk factors in the development of adnexal purulent processes is the prolonged use (over 
5 years) of intrauterine devices.  During the recent decades the incidence of purulent tubo-ovarian tumors has increased by 2-3 times. In the present 
work the conflicting literature data regarding the etiopathogenesis, clinical presentation, diagnosis and treatment of purulent tubo-ovarian tumors are 
presented as well as the contemporary data about the management of the patients in question. The leading place in the tubo-ovarian tumors diagnosis 
is occupied by trans vaginal ultrasonography.  At present the leading medical schools from Russia and Europe propose that the treatment of adnexal 
purulent processes should begin with laparoscopy.
Conclusions: It has been concluded that the early surgery allows a successful performance of conservative interventions, organs preservation and 
the future restoration of menstrual function, sexual and reproductive health in patients with suppurative tubo-ovarian tumors.  The performance of 
laparoscopy is optimal for the patients with uncomplicated forms of purulent processes or complicated processes lasting less than 3 weeks, but for chronic 
complicated forms, without purulent endometritis, laparotomy with preservation of the uterus, ovaries or a portion of the ovary is optimal with the fol-
lowing preparation to applying the assisted reproductive techniques. 
Key words: pelvic inflammatory disease, adnexal purulent processes, tubo-ovarian tumors, laparoscopy, laparotomy.
Tumorile inflamatorii tuboovariene: versiuni şi controverse
procesului inflamator în organele genitale interne.  Mai mult, 
riscul complicaţiilor inflamator-supurative ale organelor ge-
nitale interne la ginecopatele purtătoare de sterilet este direct 
proporţional cu durata de aflare a lui în uter, şi cu mult mai 
mare la ginecopatele nuligeste [37].
De o importanţă aparte în apariţia MIPAU se conside-
ră viaţa sexuală haotică, sexul neprotejat, infecţiile sexual 
transmisibile (IST), poluarea sexuală (schimbul frecvent 
al partenerilor sexuali) [9, 10, 11, 18, 22].  Un rol aparte în 
propagarea agentului infecţios în tractul genital superior, le 
revine tricomonadelor, pentru care nu este exclusă nici calea 
pasivă de transport al germenilor, şi nici calea hematogenă şi 
limfogenă [7, 8, 13, 28].
Rolul factorului microbian în etiologia maladiilor infla-
matorii ale organelor genitale interne (MIOGI) este stabilit 
definitiv şi irevocabil.  Determinarea spectrului microbian 
în focarul inflamator purulent confirmă evoluţia în timp a 
populaţiei microbiene, precum şi substituirea unui microb cu 
altul cu formarea asociaţiilor microbiene dintr-un şir mare de 
germeni [27, 28, 29, 50].
Dacă la începutul anilor 1980 predomina infecţia strepto-
cocică, atunci, începând cu anii 90, creşte rolul stafilococului 
şi al E. coli.  Pe timpuri, în structura etiologică a germenilor 
ce provoacă MIAAU se aprecia ca dominantă monoinfecţia, 
de vreme ce în prezent, predomină preferenţial flora mixtă 
polimicrobiană, care include germenii gram pozitivi, gram 
negativi, aerobi şi anaerobi [19, 21, 27, 56].
Rolul factorului microbian în etiologia maladiilor inflama-
torii acute ale organelor pelviene (MIAOBM) a fost demostrat 
prin investigaţii de subtilitate, efectuate în paralel, cum ar 
fi biopsia endometrului, culdocenteza şi laparoscopia.  Cu 
ajutorul acestor metode a fost dovedită prezenţa germenilor 
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(spaţiul Douglas).  Astfel, din canalul cervical, din cavitatea 
uterină (endometru) şi din lumenul trompelor uterine, la 
ginecopatele cu salpingită acută dovedită laparoscopic, au 
fost izolaţi germeni de Neisseria gonorrhoeae, C. trahomatis 
şi Micoplasma genitalium [3, 15, 17].  Tot la acest nivel s-a 
confirmat existenţa florei mixte, care include germeni cum ar 
fi Prevotella sp. şi Peptostreptococcus sp.  De asemenea, a fost 
dovedită legătura dintre endometrita asimptomatică, confir-
mată histologic şi vaginoza bacteriană cu germenii depistaţi 
anterior în canalul cervical.  Germenii izolaţi din căile genitale 
feminine, la pacientele cu tumori tuboovariene diagnosticate, 
sunt reprezentaţi de bacteriile anaerobe, condiţionat patogene, 
în componenţa cărora sunt frecvent apreciate Escherichia coli, 
precum şi germenii anaerobi gram negativi [40, 68].
Studiul realizat de А.А. Евсеева [43] a semnalat de ase-
menea, că rolul principal în dezvoltarea MIPAU le aparţine 
anaerobilor facultativi (74,6%), care sunt mai des reprezentaţi 
de cocii gram pozitivi (streptococi, enterococi), urmaţi de 
micoplasme şi ureaplasme (66,2%), apoi de chlamidii (26,5%), 
anaerobii obligativi (actinomicete, peptostreptococi, bacteri-
oizi) – 24,4%.  Mai rar, infecţia este condiţionată de gonococi 
– (8%), şi floră micotică – 7,8%.
La femeile cu maladii inflamatorii ale organelor bazinului 
mic (MIOBM), purtătoare de DIU, nivelul de colonizare cu 
speciile Fusobacteria şi Peptostreptococcus este net mai masiv 
decât la ginecopatele cu MIOBM care nu folosesc steriletul 
[30].  În 99% cazuri de MIPAU, contaminarea cavităţii abdo-
minale are loc pe cale intracanaliculară şi este condiţionată 
de IST.  Doar 1% din aceste poluări survin la perforarea apen-
dicelui, diverticulului Meckel sau la perforarea pe segmentul 
rectosigmoidian al intestinului.
De specificul agentului patogen şi al factorului de risc 
prezent depinde expresivitatea manifestărilor clinice ale mala-
diei [4, 70].  Tabloul clinic ce specifică tumorile tuboovariene 
perforate (TTOP) este unul polimorf [77].  Cel mai des întâlnit 
simptom în MIOBM este durerea pelvină, care este invocată 
de 97,8% dintre ginecopate.  În iminenţa de perforare a tu-
morii inflamatorii supurative, durerea devine de intensitate 
maximă şi continuă.  Accesul acut de durere este caracteristic 
pentru debutul perforaţiei abcesului în cavitatea peritoneală 
cu dezvoltarea ulterioară a peritonitei [54, 73, 78].
În TTOP 57,5-84,2% de ginecopate prezintă acuze de 
febră, frisoane, slăbiciuni, indispoziţie, iar intensitatea aces-
tor simptome depinde de gradul de extindere a procesului 
inflamator [49, 58].  Frisoanele, febra cu caracter hectic sunt 
caracteristice proceselor cavitare purulente, încapsulate în 
limitele bazinului mic sau ale cavităţii abdominale [36, 48]. 
Conform altor date, temperatura subfebrilă se constată la 30% 
paciente, dar aceasta nu corelează cu gravitatea procesului 
inflamator, inclusiv când este implicată foiţa peritoneală a 
bazinului mic [36, 74].
Pe fundalul tulburărilor de ciclu menstrual (algodisme-
noree, hiperpolimenoree, menstruaţii neregulate) invocă 
diverse acuze 45-73% dintre femei.  Dereglări gastrointestinale 
(greţuri, vomă, diaree) prezintă de la 37,5% până la 63% dintre 
paciente [36, 75].
Tahicardia este, de asemenea, un simptom important.  De 
altfel, sunt frecvente cazurile, când inclusiv pe fundalul unei 
temperaturi subfebrile sau normale se poate observa o tahi-
cardie pronunţată cu până la 110-130 băt/min, ceea ce anunţă 
gravitatea intoxicaţiei organismului (simptom important).
Un simptom foarte important în formele complicate ale 
MPOBM este intoxicaţia endogenă şi anemia toxică [51, 62]. 
În cazurile când în procesul destructiv purulent sunt impli-
cate organele adiacente (vezica urinară, rectul), pot apărea 
şi simptome de disurie, piurie, tenesme, diaree etc. [51, 70].
Pentru o bună parte din ginecopate cu MIPAU este carac-
teristică leucoreea.  Apariţia leucoreei este condiţionată de 
maladiile inflamatorii concomitente ale uterului, canalului 
cervical şi vaginului, iar eliminările purulente sunt caracte-
ristice pentru bolnavele purtătoare a DIU.  Steriletul menţine 
îndelungat endometrita, iar tratamentul conservator antibac-
terian prelungit pe fundalul DIU estompează clinica şi poate 
induce adesea erori de diagnostic [33, 73].
Dintre semnele obiective atestate, la aceste paciente sunt 
de consemnat: limba uscată şi saburală - la 22,5%, palparea 
abdomenului atestă simptomul Schiotkin-Blumberg pozitiv 
în 52,5%, defans muscular la 37,5%, balonarea neînsemnată 
a abdomenului - la 20% dintre paciente.  La examenul în aval 
se atestă o nivelare a fornixului posterior sau o bombare prin 
acumularea lichidului sero-purulent în fornix.  La tuşeul 
vaginal, executat în stadiul acut se palpează o tumoare in-
flamatorie a anexelor fără de contururi clare, de consistenţă 
neuniformă, fixată, dureroasă, în stadiul subacut consistenţa 
tumorii este mai dură, apare puţină mobilitate, durerea, însă, 
persistă [6, 36, 75].
Datele investigaţiilor de laborator au depistat: leucocitoză 
cu deviere stângă  la 73,9%, VSH crescută – la 83,6%, hiperfi-
brinogenemie (5,5-11,0% g/l) – la 70,9%, proteina C-reactivă 
majorată – la 46,3%, diminuarea coeficientului albumină/
globulină – la 39% bolnave.  De menţionat, că la 73,6% dintre 
paciente se constată limfopenie pronunţată (de la 15 la 3%), 
care anunţă despre modificările survenite în statutul imun al 
acestor bolnave [43, 60].  Pe hemogramă, gradul de intoxicaţie 
a organismului se reflectă prin leucocitoză cu neutrofilie, lim-
focitopenie relativă, devierea formulei leucocitare spre stânga, 
foarte informativ este indicele leucocitar de intoxicaţie, care 
variază între 3,7 şi 10,0.  La analiza imunogramelor se poate 
determina diminuarea activităţii fagocitare a leucocitelor după 
numărul fagocitar (38,0 ± 5,9) şi indexul fagocitar (1,86 ± 0,47).
Diagnosticul clinic al MIPAU devine adesea dificil, în spe-
cial, din cauza discordanţei dintre tabloul clinic şi severitatea 
proceselor destructive, care au loc în focarul purulent.  Drept 
criterii minime pentru a stabili diagnosticul de MIAAU se pot 
adopta: durerea la palparea abdomenului în regiunea supra-
simfiziană, la examenul bimanual se atestă durerea provocată 
de palparea anexelor, dureri provoacă şi tracţiunile colului 
uterin.  Pentru concretizarea şi precizarea diagnosticului se 
apelează la criterii suplimentare: febră de 38°C şi mai mult, 
uneori de tip hectic, leucoree purulentă din vagin, leucoci-
toză > 10 000, VSH, PCR elevate, se urmăresc, de asemenea, 
datele clinice, microscopice, bacteriologice şi paraclinice de 
laborator [35, 75].
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Pentru a pune corect şi în timpi utili diagnosticul de 
MIPAU, în ultimii ani, se folosesc pe larg în practica medicală 
mai multe metode paraclinice, cum ar fi: ultrasonografia, to-
mografia computerizată, rezonanţa magnetică, laparoscopia 
[49, 50, 60].
Rezultatele mai multor studii au dovedit prioritatea di-
agnostică a ecografiei, practicate la începutul examinărilor 
complexe ale bolnavelor cu maladii inflamatorii ale anexelor 
uterine, care poate evidenţia procesul inflamator în organele 
genitale interne la rata de peste 90% [32, 55, 58].
Investigaţiile ultrasonografice sunt informative pentru 
orişice formă de MIAAU, dar mai sugestive diagnostic acestea 
sunt pentru formaţiunile de volum.  Distingem următoarele 
semne ecografice ale salpingitei acute supurative: trompe 
uterine dilatate, îngroşate, extinse, de formă retro, care se 
caracterizează prin ecogenitate diminuată, la fiecare a doua 
pacientă, în spaţiul Douglas se determină o acumulare de 
lichid liber cu mici particule.  Semne ecografice suplimentare 
pot fi depistarea procesului aderenţial în bazinul mic şi a DIU 
în uter [44, 71, 77].
Ecografia este şi mai informativă în examinarea formaţi-
unilor inflamatorii de volum ale anexelor uterine, cum ar fi: 
piosalpinxul, pioovarul, tumorile tuboovariene [37, 51, 70].
Examenul ecografic transabdominal este, totuşi, mai puţin 
informaţional, unele studii vorbind despre o eficacitate care 
nu se ridică până la 50% [25].  Unii savanţi atenţionează chiar 
asupra eficacităţii diminuate, în special pentru diagnosticul 
formaţiunilor de volum în fază acută (iniţială) a procesului 
inflamator, când sunt puţine schimbări anatomice în anexele 
uterine [14].
În schimb, se afirmă unanim despre informativitatea 
ultrasonografiei transvaginale, care a devenit metoda prin-
cipală şi de bază în diagnosticul formaţiunilor tuboovariene 
inflamatorii [2, 15].
O altă metodă care se utilizează în diagnosticul MPOBM 
este tomografia computerizată, eficacitatea căreia se ridică la 
100%.  Avantajele şi posibilităţile ei în diagnosticul maladiilor 
inflamatorii pelviene au fost studiate de mai mulţi specialişti 
în domeniu [4, 54, 58].  Unii exploratori aduc probe convingă-
toare despre perspectiva utilizării tomografiei computerizate 
în diagnosticul formaţiunilor inflamatorii tumorale anexiale. 
În studii comparative s-a apreciat eficacitatea ultrasonogra-
fiei, tomografiei computerizate şi a rezonanţei magnetice şi 
s-a ajuns la concluzia, că rezonanţa magnetică este cea care 
poate furniza informaţii suplimentare ce pot ajuta diagnosticul 
diferenţial, dar la aceasta se ajunge doar după investigaţiile 
ecografice şi tomagrafia computerizată [19, 23, 25, 32, 45].
În comparaţie cu alte metode paraclinice, rezonanţa mag-
netică poate decela mai devreme  procesele inflamatorii ale 
anexelor uterine, însă aceasta n-a devenit prioritară din cauza 
costului înalt şi a dozei de iradiere pe care o implică.  
Prioritatea pentru diagnosticul maladiilor inflamatorii 
anexiale a rămas, totuşi, de partea ultrasonografiei transva-
ginale, care este mai puţin costisitoare şi este total inofensivă. 
Investigaţiile ultrasonografice transvaginale permit aprecierea 
rapidă şi de precizie a modificărilor destructive, ce s-au pro-
dus în focarul infecţios.  Eficacitatea ecografiei transvaginale 
(ECG) în diagnosticul MIOBM variază în limitele de 75-95% 
[51, 71, 79].
Metodele endoscopice, utilizate în diagnosticul şi trata-
mentul MIAAU, sunt binevenite şi foarte avantajoase [42, 
45, 66, 67].  Mai mulţi savanţi, în ultimele decenii, acordă 
prioritate celioscopiei pentru oportunitatea şi eficienţa ei în 
diagnosticul MIAAU.  Celioscopia este o metodă foarte pro-
gresivă de diagnostic, unde se pot aprecia pe viu modificările 
structurale şi morfologice, produse de procesul inflamator în 
organele bazinului mic.  În literatura de specialitate, se invocă 
următoarele semnalmente laparoscopice ale procesului infla-
mator în bazinul mic: edemul, hiperemia trompelor uterine, 
peritoneul pelvian, exsudatul seros sau purulent în lumenul 
trompei uterine şi/sau spaţiul Douglas, în cavitatea abdomina-
lă - suprapuneri şi depozitări de fibrină pe peritoneu, organele 
adiacente [40, 75, 76].
De consemnat, totuşi, indicaţiile contradictorii pentru 
celioscopie.  Unii specialişti sunt de părerea, că drept indicaţie 
pentru celioscopie poate servi salpingita acută şi cronică, iar 
formaţiunile inflamatorii tuboovariene sunt contraindicate 
[51, 53].  Ei consideră, că metodele invazive de diagnostic în 
tumorile tuboovariene supurative nu sunt suficient de infor-
mative, şi se contraindică adesea din cauza complicaţiilor ce 
pot urma procedurii.  În opinia lor, celioscopia este indicată 
în cazul când se suspectează prezenţa unei formaţiuni infla-
matorii tumorale, în special la ginecopatele tinere, pentru a 
creşte eficacitatea tratamentului, precum şi în afectările cu 
tablou clinic şters şi incert [20, 75].
Indicaţiile pentru laparoscopie pot fi formulate în felul 
următor: a) pentru confirmarea diagnosticului, determinarea 
gradului de severitate şi de avansare al procesului; b) pentru 
confirmarea sau infirmarea perforaţiei, pelvioperitonitei sau 
pentru decelarea apendicitei secundare; c) absenţa efectului 
în urma tratamentului antibacterian complex, timp de 24-48 
de ore.  În formele supurative necomplicate laparoscopia este 
indicată ca metodă de diagnostic şi curativă (confirmarea 
diagnosticului, recoltarea materialului pentru analize, asanare 
şi drenare) [47, 49, 75].
În cazurile complicate ale MIPAU, când în proces sunt 
prinse peritoneul spaţiului pelvin, pereţii intestinului, omen-
tul, peretele vezicii urinare, parametrele şi când aceste organe 
afectate formează împreună un conglomerat, care închide 
intrarea în bazinul mic şi accesul la anexele uterine, lapa-
roscopia este o manevră contraindicată.  Dar totuşi, până la 
urmă, tactica de conduită depinde de situaţia concretă şi de 
profesionalismul specialistului [63, 70].
Astăzi, mai mulţi savanţi sunt de părerea că investigaţii-
le ginecopatelor cu MIPAU trebuie să înceapă cu ecografia 
transabdominală, iar unde este posibil – cu ecografia trans-
vaginală, metodă accesibilă, destul de informativă şi necos-
tisitoare [71].
Mai mulţi cercetători, pe parcursul ultimelor decenii, sunt 
preocupaţi de elaborarea unor programe cât mai raţionale de 
tratament în MIAOBM, care să menajeze funcţia menstruală, 
sexuală şi reproductivă [60, 62].  În tratamentul contemporan 
al MIAOBM, se adoptă două tactici principale: conservatoare 
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tibacteriană, terapia de detoxicare, terapia antiinflamatorie 
nesteroidiană, terapia de imunocorecţie, terapia de desensi-
bilizare, terapia cu vitamine etc [31, 75].
Terapia antibacteriană în MIAOBM este cea de suport şi 
urmăreşte următoarele scopuri: 1) atenuarea sau abolirea ma-
nifestărilor procesului inflamator şi prevenirea generalizării 
infecţiei; 2) profilaxia modificărilor morfologice ireversibile 
în anexele uterine; 3) profilaxia cronicizării procesului infla-
mator [75].
Considerând faptul că infecţia ce provoacă MIAAU este 
cel mai frecvent una mixtă şi este reprezentată de germeni 
aerobi şi anaerobi, iar în primele zile de aflare a ginecopatei 
în staţionar nu se cunosc încă probele de laborator despre 
originea şi sensibilitatea la antibiotice a agenţilor patogeni, 
tratamentul conservator se va iniţia cu antibiotice de spectru 
larg.  Antibioticele se vor completa cu derivaţi ai nitrofu-
ranului şi metrоnidazolului, care acoperă spectrul vital al 
germenilor gram pozitivi şi gram negativi, al anaerobilor 
şi tricomonadelor.  Terapia antibacteriană se iniţiază doar 
după ce s-au colectat frotiul şi materialul bacteriologic din 
canalul cervical şi vagin [15, 31, 65, 69]. În ultimul deceniu 
se utilizează următoarele combinaţii de preparate antibacte-
riene: amoxicilină/clavilant + macrolid; amoxicilină/clavilant 
+ doxiciclină; ofloxacină + metronidazol; cefalosporine de 
generaţia III + metronidazol; cefalosporine de generaţia 
III+fluorchinolon.  În calitate de preparate de rezervă se 
poate apela la clindamicină + gentamicină; cefalosporine de 
generaţia a III + metronidazol + doxiciclină [60, 66].
În 2008, au fost elaborate şi propuse în UE indicaţiile meto-
dice pentru aplicarea antibioticelor în tratamentul MIAOBM. 
Pentru tratamentul de staţionar s-au propus următoarele 
scheme: Cefotaxim 2 g intravenos (i/v) de 4 ori/24 de ore sau 
Cefotetan 2 g i/v e ori/24 de ore sau Ceftriaxonă 1 g i/v sau i/m 
1 dată/24 de ore + Doxiciclină 100 mg i/v de 2 ori/24 de ore 
(dacă este bine suportat, se poate administra per os), ulterior 
se dă oxiciclină 100 mg de 2 ori/24 de ore, în total 14 zile + 
Metronidazol 400 mg per os de 2 ori/24 de ore pe parcursul 
a 14 zile sau clindamicină 900 mg i/v o dată la 8 ore + genta-
micină i/v (2 mg/kg) doza de încărcare, ulterior câte 1,5 mg/
kg de 3 ori/24 de ore*, apoi se continuă cu clindamicină 450 
mg per oral de 4 ori/24 ore până la a 14-a zi sau Doxiciclină 
100 mg de 2 ori/24 de ore timp de 14 zile + Metronidazol 400 
mg de 2 ori/24 de ore timp de 14 zile [15, 25].
Schema de alternativă include: Ofloxacină 400 mg i/v de 
2 ori/24 de ore timp de 14 zile + Metronidazol 500 mg i/v 
de 3 ori/24 de ore timp de 14 zile sau ciprofloxacină 200 mg 
i/v de 2 ori/24 de ore + Doxiciclină 100 mg i/v sau per os de 
2 ori/24 de ore timp de 14 zile + Metronidazol 500 mg i/v de 
3 ori/24 de ore.  Antibioticoterapia se efectuează pe parcursul 
a 14 zile.  *Doza pentru 24 de ore poate fi introdusă o singură 
dată [15, 25].
Administrarea pe termen lung a antibioticelor, mai ales în 
combinaţie cu metronidazolul, rezultă în multe cazuri cu apa-
riţia candidomicozei, cu dezvoltarea disbacteriozei, inclusiv 
a disbacteriozei vaginale, astfel fiind argumentată includerea 
în schema de tratament a preparatelor antimicotice, iar pen-
tru restabilirea biocenozei vaginale se recomandă preparate 
biologice acidproducătoare (lactogin, bifidumbacterin etc) 
timp de 7 zile [56, 66].
Terapia cu desensibilizante este argumentată prin fap-
tul că administrarea antibioticelor în tratamentul complex 
induce uneori diverse modificări în reacţiile biochimice 
de biosinteză a proteinelor, ele influenţează inclusiv asupra 
informaţiei genetice, provoacă modificări în statutul imuno-
biologic, contribuie la declanşarea reacţiilor toxico-alergice, 
se implică efectiv în constituirea reacţiilor de sensibilizare şi 
alergizare a organismului.  Cu acest scop, se indică preparate 
antihistaminice, care pot amenda spasticitatea musculaturii 
netede a peretelui vascular, reduc permeabilitatea capilarelor 
şi amplifică efectul antiinflamator [43, 66].
Terapia de detoxifiere tinde spre eliminarea toxinelor 
acumulate în organism, normalizarea dereglărilor reologice 
şi de coagulare, a hipovolemiei, diminuarea intoxicaţiei, re-
dresarea dereglărilor metabolice, normalizarea deficitului de 
proteine.  Volumul total de perfuzie va constitui 1,5-3 l/24 de 
ore, conform raportului coloizi/cristaloizi de 2:1.  Volumele 
masive de perfuzie se fac pe fundalul diurezei forate (20 mg 
lazix completat cu spasmolitice, se injectează după fiecare litru 
de soluţie instilată) [75].
O altă direcţie a terapiei conservatoare complexe include 
acţiunea asupra mediatorilor şi modulatorilor procesului in-
flamator, care se atinge suplimentând în tratament preparate 
antiinflamatore nesteroide (diclofenac, indometacină, mesulid 
etc).  Aceste preparate diminuează manifestările exsudative 
ale procesului inflamator, inactivează modulatorii inflamaţiei, 
dezvoltă acţiune analgezică, antipiretică, desensibilizantă, 
ameliorează proprietăţile reologice ale sângelui, contribuie la 
restabilirea circulaţiei capilare, ele au şi proprietatea efectului 
antiagregant la nivel de trombocite [74].
Tratamentul concervator poate include şi terapia imu-
nomodulatoare, ordonată în baza indicatorilor imunologici 
diminuaţi.  Indicaţiile terapiei imunomodulatoare: 1) evoluţia 
cronică (mai mult de 3 luni) a maladiei, recidive frecvente, 
complicaţii, maladii concomitente; 2) sindrom sever de 
intoxicaţie, dereglare a metabolismului bazal, pierdere de 
proteine; 3) monoterapie ineficace timp de 1 lună; 4) deteri-
orare combinată a verigilor T- şi B- imune cu dezechilibrări 
disproporţionale ale sistemului imun [70].
Terapia de corecţie imună indicată în inflamaţiile anexiale 
poate include imunomodulatori de provenienţă vegetală (ele-
uterococ, echinacea, jenşen), preparate din timus (T-activină, 
timalină), metiluracil, pentoxil, inductori şi corectori ai inter-
feronului (viferon, leichinferon) în dependenţă de dereglările 
statutului imun [64, 66, 70, 75].
Pe parcursul anilor, metodele conservatoare de tratament 
al MIPAU s-au completat în permanenţă cu noi principii şi 
preparate, dar care şi până în prezent nu pot asigura ame-
liorarea clară a rezultatelor finale prin care să se păstreze 
integritatea organelor genitale interne şi să se ajungă la re-
stabilirea funcţiei reproductive [59, 62].  Savanţii autohtoni, 
asemenea multor specialişti de notorietate de pe mapamond, 
susţin argumentat pentru concepţia abordării conservative în 
tratamentul TIPTO la femeile de vârstă reproductivă.  Astfel, 
s-a elaborat şi se aplică la scară largă  puncţia formaţiunilor 
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tuboovariene pentru evacuarea puroiului şi introducerea în fo-
car a antibioticelor şi a altor remedii medicamentoase [75, 61].
Această metodă s-a perfecţionat mereu, iar în completarea 
manevrei de evacuare mecanică a puroiului din focar, pentru 
asanarea lui, s-a propus instilarea locală în cavitatea purulentă 
a antibioticelor, soluţiilor antiseptice, substanţelor proteolitice 
(fermenţilor), alcoolului, drenerea cavităţii tumorale cu mi-
crocatetere şi lavajul ei etc [35, 51, 61, 62].
Au parvenit şi alte idei noi, reformatoare, şi anume puncţia 
ţintită (ghidată) a focarului supurativ sub control ecografic 
– metoda „minichirurgiei ecografice” (ecografia invazivă). 
Acesta a fost un pas ferm în vederea ameliorării rezultatelor 
clinice şi a funcţiei reproductive la contingentul de femei cu 
MIPAU [41, 45].
Conform datelor clinicii prof. А.Н. Стрижаков et al., [70], 
rezultatele îndepărtate de la practicarea metodei de drenare 
ghidată, sub control ecografic transvaginal în combinaţie 
cu terapia conservatoare antibacteriană complexă, denotă 
faptul, că pentru 88,5% bolnave cu MIPAU, s-a reuşit evita-
rea tratamentului chirurgical la 94% ginecopate s-a păstrat 
funcţia menstruală, iar la 11,5% femei a fost restabilită funcţia 
reproductivă.  De aceiaşi părere sunt şi alţi savanţi, care au 
propagat această metodă de tratament destul de progresivă şi 
oportună la timpul respectiv [60, 61].
Studiile în această direcţie au continuat şi rezultate îmbu-
curătoare au obţinut şi alţi cercetători.  Astfel, minichirurgia 
ecografică oferă posibilitatea soluţionării mai multor aspecte 
de diagnostic ginecologic şi de monitoring curativ: se poate 
preciza apartenenţa nosologică a formaţiunilor tumorale din 
bazinul mic, este accesibilă procedura de evacuare a conţi-
nutului purulent din focarul infecţios, local fiind introduse 
diferite remedii medicamentoase, care pot ajuta intenţia de 
păstrare a organelor genitale interne, inclusiv cu restabilirea 
funcţiei reproductive [62, 70].  Metoda nu este, însă lipsită de 
lacune.  De exemplu, niciodată nu se poate evacua definitiv 
conţinutul din cavitatea purulentă, ceea ce se soldează ade-
sea cu perpetuarea (cronicizarea procesului), care are efecte 
adverse şi de lungă durată.
În paralel cu metodele conservative şi miniinvazive chi-
rurgicale ecografic ghidate, s-au dezvoltat şi alte tehnologii 
medicale, care au permis revizuirea metodelor tradiţionale de 
tratament al MIAAU.  În opinia majorităţii specialiştilor din 
domeniu şi a mai multor cercetători din Europa şi alte spaţii, 
tratamentul MIPOBM trebuie să se iniţieze cu inspecţia şi 
apoi cura laparoscopică [33, 53, 67].
Priorităţile tratamentului laparoscopic al MIPOBM sunt 
evidente, deoarece implică oportunitatea asanării active şi în 
timp real a focarului, iar graţie vizualizării perfecte, se poate 
evacua conţinutul piosalpinxului, abcesului pelvian, inclusiv 
cu extragerea resturilor de ţesuturi necrotizate, a plăcuţelor 
de fibrină, disecarea aderenţelor proaspăt formate, executarea 
lavajului activ şi drenarea cavităţii pelviene [20, 67].  Laparo-
scopia se consideră în prezent o metodă chirurgicală de primă 
valoare şi pentru eficacitatea ei înaltă (91-98%) şi durabilă 
în timp (dedusă din urmărirea pacientelor cu MIPOBM, pe 
parcursul a 10-15 ani) [23, 72, 76].
Acordul final în tratamentul TTOP îi revine intervenţiei 
chirurgicale prin laparotomie.  Tratamentul chirurgical se 
poate impune ca indicaţie în: tumorile tuboovariene, care nu 
răspund la tratamentului conservativ medicamentos; evoluţia 
trenantă a procesului supurativ cu tendinţă spre generalizare şi 
formare de abcese pelviene; complicaţii generate de tumorile 
tuboovariene supurative – iminenţa de perforare a tumorii 
supurative sau perforarea şi dezvoltarea peritonitei difuze; 
sepsisul; formarea fistulelor, abceselor interintestinale, sub-
diafragmale, subhepatice etc [75].
Asupra volumului intervenţiei chirurgicale în MIPAU, spe-
cialiştii se expun neunivoc, dar este indiscutabilă prevederea 
prin care în timpul efectuării acesteia este necesară extragerea 
completă a focarului destructiv – abcesul tuboovarian, având 
grijă ca la femeile de vârstă reproductivă să se menajeze ma-
ximal posibil organele genitale interne [35, 39, 47].
Volumul operator în tratamentul chirurgical prin lapa-
rotomie se poate rezuma la o anexectomie unilaterală sau 
bilaterală, dar se poate impune şi necesitatea unei histerecto-
mii subtotale şi chiar a histerectomiei totale cu anexectomie 
unilaterală sau bilaterală [57, 72, 73].
Rezumând asupra acestei scurte incursiuni în problema 
soluţiilor chirurgicale cunoscute pentru supuraţiile tuboovari-
ene, vom menţiona faptul că astăzi prioritatea în alegerea me-
todei de intervenţie aparţine tehnologiilor moderne.  Cu toate 
acestea, elementele chirurgiei tradiţionale rămân a fi unele 
de bază şi unice, iar în momentele critice se face totul pentru 
salvarea vieţii pacientei.  Este evident, că în cazul pacientelor 
tinere, histerectomia trebuie să fie un gest excepţional [24, 34, 
46, 52, 59].  De consemnat şi faptul, că indiferent de progresele 
indiscutabile atinse la acest capitol, persistă în continuare o 
serie de probleme legate de particularităţile evoluţiei clinice, 
diagnosticul şi tactica de conduită curativă a bolnavelor cu 
TTOP, care pot constitui subiecte de cercetare pe viitor.
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